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Laparoskopik transperitoneal adrenalektomi: ilk sonuclarimiz

Faruk Ozgér, Murat Binbay, Mehmet Fatih Akbulut, Abdiilmuttalip Simsek, Murat Sahan,
Ahmet Yalcin Berberoglu, Omer Sarilar, Ahmet Yaser Mislimanoglu

Department of Urology,
Haseki Training and Research
Hospital, istanbul, Turkey

Submitted:
23.09.2013

Accepted:
06.01.2014

Correspondence:

Faruk Ozgér, MD,

Department of Urology, Haseki
Training and Research Hospital,
34100 istanbul, Turkey

Phone: +90 536 728 63 12
E-mail: md.farukozgor@yahoo.com

©Copyright 2014 by Turkish
Association of Urology

Available online at
www.turkishjournalofurology.com

ABSTRACT

Objective: To present the first 24 laparoscopic adrenalectomies performed in our clinic because of an ad-
renal mass.

Material and methods: The medical files of 24 patients who underwent laparoscopic adrenalectomy be-
tween December 2008 and March 2013 at Haseki Teaching and Research Hospital were analyzed retrospec-
tively. The demographic characteristics of the patients were recorded. Lateral transperitoneal laparoscopic
adrenalectomy was performed in all patients. The operation time was defined as the interval between the
first incision of the skin and closure of the skin. Intraoperative complications, estimated blood loss and hos-
pital stays of the patients were evaluated. Final pathologies were recorded.

Results: The mean age of the patients was 44.2+8.58 years (range: 29-66 years). Nine patients were female
and 15 were male. A total of 24 masses were identified in the right (n=11), and left (n=13) adrenal glands
masses were identified., Eighteen patients (75%) had no symptoms, and the masses were identified inciden-
tally. The mean operation time was 144+46.1 minutes (range: 90-320 minutes), and the mean blood loss
was 74+12.3 mL (range: 50-130 mL). None of the patients required a blood transfusion. In one patient, liver
injury was identified intraoperatively due to traction. The mean duration of hospitalization was 2.9+1.1 days
(range: 2-5 days). Adrenocortical adenoma and pheochromocytoma were the most common pathologies.

Conclusion: Laparoscopic adrenalectomy is a safe and effective method for the treatment of adrenal masses
with low complication rates.
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OZET

Amag: Klinigimizde adrenal kitle nedeniyle laparoskopik adrenalektomi yapilan ilk 24 olgu ile ilgili deney-
imlerimizi sunmak.

Gerec¢ ve yontemler: Aralik 2008 ve Mart 2013 tarihleri arasinda Haseki Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Uroloji Klinigi'nde laparoskopik adrenalektomi yapilan 24 hastanin dosyasi geriye doniik olarak tarandi.
Hastalarin demografik 6zellikleri kaydedildi. Tiim hastalara lateral transperitoneal yontem ile laparoskopik
adrenalektomi uygulandi. Operasyon siiresi cilde yapilan ilk kesi ile cildin kapatilmas: arasinda siire olarak
tanimlandi. Operasyon sirasindan meydana gelen komplikasyonlar, tahmini kanama miktarlar1 ve hastanede
kalis siireleri incelendi. Final patolojiler kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yag1 44,2+8,58 (dagilim 29-66) olarak bulundu. Hastalarin 9 tanesi kadin, 15
tanesi erkekti. Kitlelerin 11 tanesi sag adrenalde, 13 tanesi ise sol adrenalde tespit edilmisti. Hastalarin 18
tanesinin (%75) aktif sikayeti yoktu ve kitleler rastlantisal olarak tespit edilmisti. Ortalama operasyon siiresi
144+46,1 dakika (dagilim 90-320) ve ortalama kan kaybi 74+12,3 mL (dagilim 50-130) olarak saptandi. Higbir
hastaya kan transfiizyonu yapilmadi. Intraoperatif bir hastada traksiyona bagli karaciger yaralanmasi tespit
edildi. Olgularin ortalama hastanede kalis siireleri 2,9+1,1 giindii (dagilim 2-5). Adrenokortikal adenom ve
feokromasitoma en sik rastlanan patolojiler olarak kaydedildi.

Sonug: Laparoskopik adrenalektomi adrenal kitlelerin tedavisinde diisiik komplikasyon oranlari ile giivenilir
ve etkin bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Adrenal kitle; feokromasitoma; laparoskopik adrenalektomi.

Giri§ sinda rastlantisal olarak tam alir."! Karin bolge-
sine yapilan goriintiilemeler sirasinda adrenal
bezlerde kitle saptama olasilig1 %4-6 arasinda

degisirken bu oran yagla beraber artmaktadir.””!

Adrenal bezlerde meydana gelen kitleler ¢cogu
zaman semptoma yol agmaz ve bagka bir sebep-

ten dolay1 yapilan goriintiileme yontemleri sira-  Rastlantisal olarak saptanan tiim kitlelere cerra-
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hi miidahale gerekmezken, hormonal olarak aktif olan, goriintiile-
me yontemlerinde malignite yoniinde bulgu saptanan ve 4 cm’den
bityiik kitlelerin cerrahi olarak ¢ikarilmasi 6nerilir.*4

Adrenal bezlerin cerrahisi aorta, vena cava gibi ana damarlara ve
dalak, bobrek, karaciger gibi kanlanmasi yiiksek olan organlara
komsulugu nedeniyle teknik olarak zordur. Teknolojik ilerleme-
ler tirologlarin adrenal bezlerin cerrahisinde acgik yontemlerden
endoskopik yontemlere yonelmesine yol agmig ve ilk laparosko-
pik adrenalektomi Gagner tarafindan 1992 yilinda uygulanmigtir.
151 Operasyon sonras1 dénemde daha az agri goriilmesi dolayisiyla
daha az analjezik kullanimi, kisa hastanede kalis siiresi, iyilesme
stiresinin hizli olmasi ve kozmetik acidan daha kabul edilebilir
bir goriiniis saglamasi laparoskopik yontemin kisa siirede yaygin
olarak tercih edilmesine yol agmustir.'*®! Tiim bu avantajlarina
ragmen laparoskopik adrenalektomi sirasinda %3-20 arasinda
degisen oranlarda komplikasyonlara rastlanilmaktadir.”

Bu caligmada klinigimizde Aralik 2008 ve Mart 2013 tarihleri
arasinda lateral transperitoneal teknik ile yapilan 24 laparosko-
pik adrenalektomi vakasini sunmay1 amagladik.

Gerec ve yontemler

Klinigimizde Aralik 2008-Mart 2013 tarihleri arasinda yapilan
24 laparoskopik adrenalektomi olgusunun dosyalar1 geriye
doniik olarak incelendi. Operasyonlarin tiimii lateral transpe-
ritoneal teknik ile iki farkli cerrah tarafindan yapildi (MB ve
MFA). Tiim hastalarin operasyon Oncesi yas, cinsiyet, viicut
kitle indeksi (kg/m?) ve ek hastaliklar1 gibi demografik 6zellik-
leri kaydedildi. Ayrica adrenal bezde saptanan kitlenin lokali-
zasyonu ve boyutu bilgisayarli tomografi (BT) ya da manyetik
resonans (MR) ile degerlendirildi.

Islem oncesi, tiim hastalar yapilacak operasyon ile ilgili bilgi-
lendirildi ve tiim hastalara cerrahi onam formu imzalatildi. Tiim
hastalarda igleme 3 trokar ile baglanildi gerekli durumlarda ise
4. trokar kullanildi. Ik trokar gobek ile spina iliaka anterior
superioru birlestiren hattin 1/3 lateralinden yerlestirildi. Ikinci
trokar ise On aksiller ¢izgi ile orta aksiller ¢izginin arasinda
kalan boliimde 12. kostanin 2 c¢m altma yerlestirildi. Uciincii
trokar ise orta aksiller ¢izgi iizerinde olacak sekilde umblikus
seviyesinin 2-3 cm yukarisina yerlestirildi. Tiim hastalar cerrahi
miidahale, bagar1 oranlar1 ve olast komplikasyonlar1 hakkinda
bilgilendirildi. Ayrica hastalarin tamamina aydinlatilmis cerrahi
onam formu imzalatildi. Operasyon Oncesi tiim hastalar endok-
rinoloji boliimii ile konsulte edildi. Tiim hastalarda plazma renin
aktivitesi, metanefrin, normetanefrin, aldesteron, plazma adre-
nokortikotrofik hormon, kortizol, 17-alfa-hidroksi progesteron
ve idrar katekolamin diizeyleri aragtirildi. Incelemeler sonucu
feokromasitoma tanisi alan 5 hastaya operasyondan 2 hafta 6nce
alfa bloker (doksazosin 2x4 mg) ve beta bloker (propranolol

1x40 mg) kombinasyonu baglandi ve hastalarin tansiyonlari
kontrol altina alinmaya calisildi. Operasyon siiresi cilde yapilan
ilk kesi ile cildin kapatilmasi arasinda siire olarak tanimlandi.
Operasyon sirasindan meydana gelen komplikasyonlar, tahmini
kanama miktarlar1 ve hastanede kalig siireleri incelendi.

Erken donem komplikasyonlar ise hastanin hastanede kaldi-
81 siire boyunca gergeklesen ve taburculuk sonrasinda ilk 30
giin icinde meydana gelen komplikasyonlar olarak ele alindi.
Komplikasyonlarin tedavisine kullanilan yontemler ayrica kay-
dedildi. Son olarak hastalarin final patolojileri degerlendirildi.

istatistiksel analiz

Bu calismada verilerin istatistiksel analizi igin Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS)-13 paket programi
kullanildi. Veriler ortalamasstandart sapma ve % olarak olarak
verildi. P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Toplam 24 hastanin ortalama yag1 44,2+8,58 (dagilim 29-66) ve
ortalama BMI 27 2+3,1 kg/m? olarak saptandi. Hastalarin %75’inde
(18/24) farkli nedenlerle aragtirilirken adrenal kitleye rastlandi.
Geri kalan 6 hastadan 5 tanesi endokrinoloji boliimiinden 1 tanesi
ise nefroloji boliimiinden klinigimize yonlendirildi. Ortalama kitle
boyutu 3,88+1,29 mm (dagilim 25-76 mm) olarak ol¢iiliirken kit-
lelerin 11 tanesi sag, geri kalan 13 tanesi ise sol adrenal bezdeydi.
Hastalarin higbirine bilateral adrenalektomi yapilmadi. Hastalarin
demografik dzellikleri Tablo 1°de 6zetlenmistir.

Tiim hastalara lateral transperitoneal teknik uygulanarak adre-
nalektomi yapildi. Sol adrenalektomilerin tamami 3 trokar ile
yapilirken, 3 hastada sag adrenalektomi sirasinda karaciger
ekartasyonu icin dordiincii trokar yerlestirildi. Hicbir hasta-
da aciga gecilme ihtiyact olmadi. Ortalama operasyon siiresi

Tablo 1. Hastalarin operasyon oncesi demografik verileri

Hasta sayis1 24
Kadm/erkek 9/15
Ortalama yas 44 2+8,58
Taraf (sag/sol) 11/13
Semptomatik hasta sayis1 6/24
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 27,2431
Ek hastaliklar

Hipertansiyon 6

Diabetes mellitus 1

KOAH 1
Endokrin bozukluk saptanan hasta sayisi 7

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliklari
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Tablo 2. Hastalarin perioperatif ve postoperatif datalari

Ortalama operasyon siiresi (dakika) 144+46,1
Ortalama kan kayb1 (mL) 74+12 3
Perioperatif komplikasyon 1724
Kan transfiizyonu gereksinimi 0/24
Dordiincii trokara gereksinim duyulan vaka sayisi 3/24
Hastanede kalis siireleri (gtin) 29+1,1
Postoperatif donemde komplikasyon 1724
Patolojik degerlendirme
Adenom 14
Kist 2
Myelolipom 1
Feokromasitoma 5
Hemanjiom 1
Metastaz -
Karsinom 1

144+46,1 dakika (dagilim 90-320) ve ortalama kan kaybi
74£12,3 mL (dagilim 50-130) olarak saptandi. Hi¢bir hastada
kan transfiizyonu gereksinimi olmadi. Higbir hastada o6liimciil
bir komplikasyon gelismezken bir olguda sag adrenalektomi
sirasinda yapilan karaciger traksiyonu esnasinda karaciger
parankiminde laserasyon meydana geldi. Kanama siitur ihtiyaci
olmadan tampone edilerek durduruldu.

Olgularin ortalama hastanede kalis siireleri 2,9+1,1 giindii
(dagilim 2-5). Hicbir hastada hastanede kaldigi donem icinde
komplikasyon izlenmedi. Sadece bir hasta taburculugunun 5.
giiniinde yara yerinde akint1 ve kizariklik sikayetleri ile acil
poliklinigimize bagvurdu. Port yeri infeksiyonu tanisi alan hasta
uygun antibiyotik ile tedavi edildi. Olgularin final patolojileri
degerlendirildiginde adrenokortikal adenom ve feokromasitoma
en sik tespit edilen patolojiler olarak tespit edildi (Tablo 2).
Feokromasitoma saptanan tiim hastalar preoperatif incelemeler-
de tani alan hastalardi. Patolojik orneklemelerde ortalama kitle
boyutu 3,65+1,14 mm olarak tespit edildi.

Tartisma

Adrenal bezde rastlanilan kitleler ¢cogunlukla hastada herhangi
bir sikayete yol agmayan iyi huylu tiimorlerdir. Bu kitlelere yak-
lagimda kitlenin boyutu 6nemli rol oynamaktadir. Giiniimiizde
klavuzlar aktif olarak hormon iireten ve boyutu 4 cm iistiindeki
kitleler i¢in adrenalektomiyi Onermektedir.!'>!"! Daha kiiciik
boyuttaki kitlelere yaklasimda ise literatiirde farkli goriisler
mevcuttur. Bulow ve ark.'” adrenal kitlesi olan 229 hastay1 30
aylik bir siirecte takip etmigler ve bu hastalarin sadece %3’iinde

hormonal aktivite gelisti§ini gozlemlemislerdir. Diger taraf-
tan Liebe ve ark.'* 3 yil boyunca takip ettikleri 64 hastanin
%28’inde endokrin bozukluklarin meydana geldigini ve bu
riskin kitle boyutunun 3 cm’den biiyiik olanlarda daha fazla
oldugunu bildirmiglerdir. Yine takipler sirasinda kitle boyutun-
da 0,8 cm’lik bir artis malign diferansiyon agisindan anlamli
bulunmusgtur.''

Adrenal bez kitlelerin de acik ya da laparoskopik cerrahi giiven-
le uygulanabilir. Hastanin operasyon sonrasinda hayat kalitesini
yiikseltmesi ve onkolojik olarak giivenli bir yontem oldugunun
gosterilmesinden sonra laparoskopik adrenalektomi uygulayan
merkezlerin sayist hizla artmustir. Literatiirde acik ve laparos-
kopik adrenalektominin karsilastirildig1 ve laparoskopik yonte-
min komplikasyon, kan transfiizyonu ve hastanede kalis siiresi
acisindan agik yonteme gore avantajli oldugu 6ne siiren calis-
malar mevcuttur."> Kitlenin boyutunun fazla oldugu, adrenal
cerrahi ile beraber ek cerrahi girisimin uygulanacagi ya da cevre
dokulara invazyon bulgularinin saptandigi olgularda ise agik
adrenalektomi tercih edilmelidir. Liao ve ark. disseksiyonu gii¢
ve kanama kontrolii acisindan zorluk yasanabilecek 8 cm’den
biiyiik kitlelerde acik cerrahiyi tercih ettiklerini bildirmiglerdir.
6.7 Fakat son yillarda artan deneyim ile birlikte boyut acik
cerrahi icin bir kriter olmaktan ¢ikmaya baglamis ve cesitli
yazarlar biiyiik boyuttaki kitlelere laparoskopik adrenalektomi
yaptiklarini bildirmiglerdir.!'8!

Laparoskopik adrenalektomi icin gilinlimiizde lateral trans-
peritoneal, anterior transperitoneal, transtorasik ve porterior
retroperitoneal olmak iizere 4 fakli teknik tanimlanmigtir.!'”
Giiniimiizde en sik kullanilan bizimde tercih ettigimiz lateral
transperitoneal yontemdir. Genis bir alanda caligsma olanag1 ve
cevre organlarin daha net goriintiilenebilmesi bu yontemin en
onemli avantajlaridir. Ayn1 zamanda bu 6zellikler laparoskopik
adrenalektomi icin 6grenme egrisinde olan {iirologlar icinde
avantaj olarak degerlendirilebilir. Gecirilmig karin cerrahisi ya
da trunkal obezite ile sonuclanan Cushing hastalig1 bu yontemi
zorlastirabilir. Bizim serimizde 4 hastanin gegirilmis agik cer-
rahisi Oykiisii vardi bu hastalarda kamera portu direkt gdzlem
altinda yerlestirildi. Retroperitoneal yontemde ise daha diisiik
visseral organ yaralanmasi goriilmektedir. Retroperitoneal alan-
da calisma bolgesinin dar olmasi ve deneyim gerektirmesi bu
yontemin en 6nemli dezavantaji gibi gdziikmektedir.

Laparoskopik adrenalektomi getirdigi avantajlara ragmen tama-
men masum bir ameliyat degildir. Kanama en sik rastlanan
komplikasyon olarak tespit edilirken, feokromasitoma nedeniyle
adrenalektomi yapilanlarda daha sik rastlanmaktadir.”® Biz bu
hastalarda ameliyat sirasinda degisken ve yiiksek seyreden tansi-
yon degerlerinin kanamada etkili ana faktérlerden biri oldugunu
diisliniiyoruz. Ayrica adrenal bezin vena cava ve renal vene yakin
komsulugu diger bir faktordiir. Adrenal bezin ortaya ¢ikarilmasi
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strasinda karaciger, dalak, barsak, pankreas gibi ¢evre organlarda
zarar gorebilir. Calismamizda bir olgumuzda ekartasyon sirasinda
karacigerde laserasyon meydana geldi ve konservatif olarak teda-
vi edildi. Baz1 caligmalarda operasyon siiresinin artan komplikas-
yon oranlari ile birlikte oldugu goriilmiistiir fakat daha komplike
ve zor olgularda operasyon siiresinin dogal olarak uzun oldugunu
g6z oniinde bulundurmak gerekir.!!

Acik cerrahiye gecis laparoskopik adrenalektomi sirasinda
nadirdir. Komplikasyonlar1 ayr tutarsak timor boyutu ve altta
yatan patolojinin acik cerrahiye geciste dnemli etkenler oldugu
goriilmiigtiir. Walz ve ark."?? tiimo6r boyutunun 6 cm’den biiyiik
olmasmin ameliyatin laparoskopik olarak tamamlanmasi ihti-
malini azalttigin1 bulmustur. Ayrica kitlenin BT ya da MR ile
tahmin edilemeyen ¢evre dokulara yapisikliklari da agik cerra-
hiye gecilmesinin diger bir sebebi olabilir. Parnaby ve ark.’*’!
feokromasitoma nedeniyle cerrahi gegirenlerde agiga doniilme
ihtimalinin daha fazla oldugunu belirtmigtir. Literatiirde karsit
goriisleri savunan caligsmalar olsa da yiiksek beden kitle indeksi
acik cerrahiye gecis icin risk faktorii oldugunu saptayan calis-
malar mevcuttur.?

Operasyon sonrasinda kitleler patolojik acidan incelendiginde
benign adrenal kitlelerin daha sik rastlandigi goriilmektedir.
Zacharias ve ark.*! 52 hastalik serilerinde 34 hastanin patoloji-
sinin benign geldigini bildirmiglerdir. Bu sonuglar Suresh tara-
findan da desteklenmistir.”®! Bizim serimizde de 24 olgunun 18
tanesinin sonuglar1 benign geldi. Hormanal olarak aktif 5 hasta
endokrinoloji boliimii ile adrenokortikal karsinom saptanan 1
hasta ise medikal onkoloji ile konsulte edildi.

Bu yazi iilkemizde laparoskopik adrenalektomi ile ilgili nadir
caligmalardan bir tanesi olmakla beraber hasta sayisinin az
olmasi ve hasta bilgilerinin geriye doniik olarak incelenmesi
yazinin en onemli yetersizliklerindendir. Ayrica karsilagtirma
grubunun olmamasi ¢aligmanin diger bir eksik yoniidiir.

Sonu¢ olarak laparoskopik adrenalektomi adrenal Kkitlelerin
tedavisinde giivenilir ve etkili bir yontemdir. Ozellikle iirolog-
larin ilk vakalarinda lateral transperitoneal teknigini kullanmasi
olas1 komplikasyonlar1 azaltacaktir.
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